












































＊１ 　 正当な医療行為 

















































欧米諸国におけると同様に (van der Wal G. et al.: Evaluation of the notifi-
cation procedure for physician-associated death in the Netherlands. New
Engl.J.Med.335 (22) ;1706-1711,1996、Ganzini L. et al.: Physician’s experi-
ences with the Oregon death dignity act. New Engl.J.Med.342 (8) ;557-
563,2000、Sullivan A.D. et al.: Legalized physician-associated suicide in
































違法（「慈悲殺」  ） 
医療措置 
積極的生命終結 
間接的生命終結 合 法 ＊ 
消極的生命終結 合 法 ＊ 
違法（「安楽死」  ） 
違法（「尊厳死」  ） 
★ 
☆ 

























































































































積極的 外部機関 外部機関 ＊ 
間接的 内部機関 外部機関 内部機関 外部機関 
















ており、濫用は現在のところ杞憂に終わっている（van der Maas P.J . et al.:
Euthanasia, physician-assisted suicide, and other medical practices involv-
ing the end of life in the Netherlands, 1990-1995. New Engl.J.Med.335
(22) ;1699-1705,1996、Sullivan A.D., Hedberg K., Fleming D.W.: Legalized







































者の権利法」（Rights of the Terminally Ill Act 1995 ）は1997年オーストラ
リア連邦上院において本法律の無効が採決された。
４）限られた範囲の我が国の医師集団について個人的に実施された、安楽死に
ついてのアンケート（1977年ならびに1986年）結果が報告されている（原
三郎：安楽死問題と医師、久留米医学雑誌49巻、９号、777-785頁、1986年）。
それによると、「安楽死を考えざるを得ないような深刻な例に遭遇したこと
があるか」との質問に対し、67％（1977年、全調査対象176名）、73％（1986
年、全調査対象136名）が「ある」と答えている。その申し出は、1977年調
査では「家族より」35％、「患者より」11％であり、1986年調査では夫々
50％、14％であった。その申し出に対して、「無理もない」と思った医師は
19％、39％であり、「無理な申し出」と思った医師は１％、４％であった。
安楽死の実行についての記載はない。
看護職に対する個人的アンケート調査による「安楽死」の体験についての
結果が掲載されている論文がある。それによると「安楽死」が要請されたこ
とがあるとの回答は、病院勤務者の52.4%、老人ホーム勤務者の17.1%であっ
た。その要請に対する「安楽死」実施率は、25.0%（病院）、10.4%（老人ホ
ーム）であった（長倉　功：「逝く人」と「安楽死」の実態、ジュリスト
630号、43―48頁、1977年）。
平成９年８月17日付毎日新聞「21老人病院で延命手控え」との見出しで、
同新聞社が独自に全国632「介護強化病院」を対象に行ったアンケートによ
る実態調査報道がある。我が国における本領域の唯一の全国的実態調査であ
ると考えられる。回答は203病院（回収率32％）から寄せられ、21病院にお
いて自力経口摂取不可能な患者については、人工栄養チューブを抜く、人工
栄養を少しづつ減らす、最初から人工栄養を施さない、などの方法で延命治
療の手控えが実施され、少なくとも50人が死亡していた、と報じている。ま
た、実施に際しての患者の生命終結に関する意思表示の態様は、患者本人の
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意思表示の無かったものを含めて、さまざまの類型があったことが報告され
ている。加えて、人工呼吸器の装着ならびに心臓マッサージの施行について
も手控えが行われている、と報じられている。
日本尊厳死協会の調査によれば、協会員の96％の主治医が尊厳死の申し出
を容認した、という（井形昭弘：わが国における尊厳死運動の展開、日本外
科学会雑誌105巻、９号、520-521頁、2004年）。また、日本尊厳死協会ホー
ム・ページ（http://www.songenshi-kyokai.com/）によれば、2002年には同
協会会員が医療機関に提示したリビング・ウィル374件中357件（95.5％）が
尊重されたという。
５）厚生省「末期医療に関する意識調査等委員会」報告書（平成10年６月26日）
によれば、平成５年から平成10年にかけての末期医療に関する国民の意識は
殆ど変化していないことが確認されたとしている。すなわち、末期状態の病
者に対する延命医療の中止には、国民、医師、看護職の70-80％が肯定的で
あるが、積極的安楽死には、国民の９％、医師や看護職の１％が認めている
に過ぎない、としている。また、同省平成14年度「終末医療に関する調査」
によれば、延命医療の拒否は事前文書（所謂、リビング・ウィル）に賛成す
る国民は37％、医師は48％と、平成９年度の前回調査結果（夫々、48％、
70％）よりも減少している、としている。
６）勿論、生命終結医療措置の要件は厳格に審議されなければならないから、
申請すれば容易に容認されるのではないことは言うものでもない。モルヒネ
投与を中心とする緩和医療により現在は、末期がん患者の90％以上の疼痛除
去が可能であるが（世界保健機構　編・武田文和　訳；がんの痛みからの開
放 WHO方式癌疼痛治療法、（金原出版、1987年、厚生省、日本医師会
編；がん末期医療に関するケアのマニュアル、1989年）、残る10％の疼痛は
除去することが困難である。現在、我が国では概数として年間30万人のがん
患者が死亡している。しかし,上述の高率の除痛は限られた施設における数
値であることを考慮すると（Japan Medicine 2003年11月28日号）、一般医
療施設における総てのがん患者が疼痛措置について、上記の除痛率は実務上
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期待することはできないと考えるべきである。
７）「四要件」として、①「患者が耐えがたい激しい肉体的苦痛が存在するこ
と」、②「患者について死が避けられず、かつ死期が迫っていること」、③
「患者の意思表示が必要である」、④「患者の肉体的苦痛を除去・緩和するた
めに方法を尽くし他に代替手段がないこと」、と判示されている。
８）「六要件」として、①「不治の病に冒され、その死が迫っていること」、②
「病者の苦痛が甚だしく、何人も真に見るに忍びない程度であること」、③
「もっぱら病者の死苦の緩和の目的でなされること」、④「本人の真摯な嘱託
又は承諾のあること」、⑤「医師の手によることを本則とすること」、⑥「そ
の方法が倫理的にも妥当なものとして容認し得るものであること」、と判示
している。
９）現時点においては、苦痛の客観的判断は極めて困難である。従って、苦痛
については、本人の訴えを否定する客観的証左がない限り、本人の訴えを最
優先に採用する規定であるべき、と考える。
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